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Antecedentes: la depresión posparto afecta a una parte importante de la población a 
nivel mundial, nacional y local, con repercusiones en la salud de la madre, de su hijo y 
su entorno social.  
Objetivo: determinar la prevalencia y factores asociados a depresión posparto en 
pacientes hospitalizadas en el Departamento de Obstetricia del hospital Vicente Corral 
Moscoso, 2019.   
Metodología: estudio observacional, analítico, transversal. Participaron 320 madres 
seleccionadas al azar que cumplieron con los criterios de inclusión. Se aplicó un 
formulario de recolección de datos con variables sociodemográficas, Escala de 
Depresión de Posparto de Edimburgo (EDPE) y preguntas relacionadas con los factores 
asociados a Depresión Posparto (DPP). Para el procesamiento de la información se 
empleó el Software SPSS 15, en el análisis se aplicaron frecuencias, porcentajes, media 
y desviación estándar, para determinar la asociación chi cuadrado y valor de p (< 0.00), 
además de razón de prevalencia (RP) e intervalo de confianza al 95%.  
Resultados: las adultas jóvenes representaron un 38,1%, de su estado civil se indica 
unión libre en un 41,6%, amas de casa con el 72,8%, instrucción secundaria y la 
residencia urbana en 61,9% y 89,4% respectivamente; con estado nutricional de 
sobrepeso en un 45,0%. La prevalencia de DPP fue del 2.8% y los factores asociados 
fueron: antecedente de DPP (RP 39,8, IC95%, p=0,00) y disfunción familiar (RP 18, 
IC95%, p=0,00).  
Conclusiones: la prevalencia de DPP fue baja y se relacionó con; familia disfuncional y 
antecedente de DPP.  
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Background: The postpartum depression that affects an important population at the 
national and local level, with consequences on the health of mothers, her child and her 
social environment. 
Objective: The purpose of this study is to determine the prevalence and factors 
associated with postpartum depression in hospitalized patients in the Department of 
Obstetrics at “Vicente Corral Moscoso” hospital during the year 2019. 
Methodology: This paper is guided in an observational, analytical and cross-sectional 
study where 320 randomly selected mothers who met the inclusion criteria participated. 
Furthermore, a data collection form with socio-demographic variables, Edinburgh 
Postpartum Depression Scale (EDPE) and questions related to factors associated with 
Postpartum Depression (DPP) were applied in this process. For this information 
processing, we use the SPSS 15 Software in the analysis frequencies, percentages, 
mean and standard deviation were applied to determine the chi-square association and 
p-value (<0.00), in addition to the prevalence ratio (RP) and 95% confidence interval. 
Results: Young adults accounted for 38.1%, of marital status free union in 41.6%, 
housewives with 72.8%, secondary education and urban residence in 61.9% and 89.4% 
respectively; with nutritional status of overweight by 45.0%. The prevalence of DPP was 
2.8% and the associated factors were: history of DPP (RP 39.8, IC 95%, p = 0.00) and 
a dysfunctional family. (RP 18, IC 95%, p = 0.00). 
Conclusion: The prevalence of DPP was low and was related to: dysfunctional family 
and history of DPP. 
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La depresión perinatal, catalogada por el Manual Diagnóstico y Estadístico de los 
Trastornos Mentales edición V (DSM-V), como la segunda causa de morbilidad que 
genera incapacidad en las mujeres en edad fértil (1); siendo un trastorno del estado de 
ánimo que provoca cambios en el humor, tristeza y desánimo, con una duración 
aproximada de al menos 14 días que inician dentro de las 4 primeras semanas luego 
del parto (2). 
La depresión posparto (DPP) es sin duda un problema de salud pública, varios estudios 
muestran como factor principal de dicha patología a los antecedentes de DPP y 
depresión durante el embarazo, estudios extranjeros y locales asocian a la DPP con 
factores psicológicos, sociodemográficos, obstétricos, clínicos, ambientales, biológicos 
y genéticos. Los más estudiados son: antecedente de DPP (3), la edad (4), el estado 
civil (5), la ocupación (6), la instrucción (5) (6), el estado nutricional (7) (8), la 
funcionalidad familiar (9) (10) y las complicaciones obstétricas (11).   
Para la detección de la depresión perinatal se han empleado varias escalas, la más 
utilizada a nivel mundial es la Escala de Depresión Posparto de Edimburgo (EDPE), 
validada en diferentes países e idiomas, con distintos puntos de corte y diferentes 
momentos para aplicar la misma, demostrando  ser una herramienta útil para la 
detección de la DPP (12–14). 
En la actualidad alrededor del 90%  de pacientes con DPP no reciben tratamiento, ello 
se atribuye a diversas causas, entre ellas: falta de personal capacitado, tiempo 
insuficiente para investigar la enfermedad, falta de recursos económicos, inaccesibilidad 
a los servicios de salud y evaluación clínica errónea, por lo que lamentablemente como 
resultado de estas falencias se rompen los lazos entre la madre y el neonato (15) (16).  
No obstante, un diagnóstico oportuno en el periodo perinatal disminuye las cifras de 
morbilidad en la gestación y el puerperio, mejorando el estado de salud y calidad de vida 
de la madre, de su hijo, su familia y su entorno social (17).  
Por ello, lo que se espera actualmente y en el futuro es que se considere éste 
diagnóstico en las puérperas y las gestantes, conociendo que el principal factor predictor 
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para DPP, es el antecedente de depresión en el embarazo, enfatizar la importancia de 
ejecutar el cribado de esta patología en los controles prenatales y en el puerperio, si 
bien, en este último no se ha determinado un tiempo exacto,  lo importante es realizar 
el tamizaje con un adecuado seguimiento (18–20). 
1.2. Planteamiento del problema  
La depresión es un padecimiento mundial, anualmente 800.000 individuos se suicidan, 
representando la segunda causa de muerte entre los 15 a 29 años.  Este evento afecta 
aproximadamente a 300 millones de personas, que al no ser tratadas padecen 
incapacidad y a su vez, repercute sobre las actividades laborales, escolares y familiares 
(21). 
La depresión en el embarazo afecta alrededor del 8 a 11% en países desarrollados y en 
otras naciones esta frecuencia se eleva al 13% (1). La depresión perinatal a pesar de 
su alta prevalencia es poco conocida, se la asocia con algunos factores de riesgo tales 
como: aborto espontáneo, preeclampsia, parto prematuro, bajo peso del neonato (22). 
En Francia en el 2014, Gaillard y colaboradores, en un estudio prospectivo en el que 
participaron 312 madres a las que se aplicó la EDPE, entre las 6 y 8 semanas luego del 
parto, obtuvieron una prevalencia del 13%. Los factores asociados a DPP fueron: 
antecedente de depresión en el embarazo, maltrato físico y migración de su pareja (10). 
En España, la DPP fue elevada en mujeres con menor formación académica,  
desempleadas y con antecedente de depresión en el embarazo, recalcando  la 
importancia de los controles prenatales y durante el puerperio (20). 
Fellmeth et al., en el 2014, mediante un estudio transversal en Inglaterra e Irlanda del 
Norte, analizó 752 puérperas a quienes se les aplicó la EDPE a los tres meses de 
posparto, obtuvo una prevalencia de 2.8%, utilizando la EDPE con punto de corte ≥ 13 
(23). 
En China la frecuencia de embarazadas con depresión perinatal fluctúa entre 4 a 
46.11% con factores asociados como:  edad y las relaciones matrimoniales, 
concluyendo que el apoyo familiar es importante en la salud mental de las gestantes 
(24). En la India, la prevalencia de DPP luego de aplicar la EDPE punto de corte > 9, fue 
del 15.5% a los 10 días posparto y 7.8% a las 4 semanas (19). 
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En América Latina la depresión prenatal oscila entre 17 al 40% (22), en México, Romero 
et al., identifican una prevalencia aproximada del 16% en una población de 154 
puérperas, los factores de riesgo: multíparidad, amas de casa, empleadas y estudiantes 
(6). En el Salvador 2017, en una investigación con 151 puérperas, la prevalencia de 
DPP resultó de 19.8% y los factores asociados fueron: madres con pareja inestable, 
afroamericanos, ingresos económicos mínimos y educación básica (5). 
En Venezuela, Molero y colaboradores en el 2014, en su investigación en 100 
puérperas, concluyeron que la prevalencia de DPP fue 38% en adultas versus un 2% en 
adolescentes. Además, la DPP  tuvo mayor frecuencia en madres con neonatos que 
presentaban patologías, dificultades para iniciar la lactancia materna y mujeres con 
complicaciones obstétricas (11). 
En Brasil 2013, en un estudio transversal, donde se aplicó la EDPE a 2687 mujeres a 
las 48 horas del puerperio, la prevalencia de DPP fue del 14%; los factores de riesgo 
fueron: antecedentes de depresión, depresión en familiares, madre joven, multiparidad 
y el apoyo que brinda el personal de salud (3).  En Colombia, Ortiz y colaboradores en 
el año 2015, en su análisis en 194 mujeres a las cuales aplicaron la EDPE determinaron 
una prevalencia de 40.20%, con punto de corte ≥ 10 (25). 
En nuestro país, en la provincia de Cañar se registró una de las prevalencias más altas 
en relación a los datos revisados, concretamente en la Troncal en el año 2018,  la 
frecuencia de DPP fue del 72.1% donde se aplicó la EDPE a las 4 semanas del puerperio 
y como factores asociados se encontró el embarazo no planificado (26). En esta línea, 
un estudio realizado en Cuenca en el Hospital Vicente Corral Moscoso, encontró una 
prevalencia de DPP del 49,85%, identificando como principales factores de riesgo: a la 
edad entre 20-24 años, unión libre, residir en zonas urbanas, instrucción secundaria 
(27). 
En  el Hospital José Carrasco Arteaga, mediante una investigación de orden transversal, 
Santacruz y Serrano en el 2014, evaluaron a 248 puérperas entre las 4 y 6 semanas 
posparto a través de la EDPE, los resultados fueron: una prevalencia de DPP 34.3% y 
factores de riesgo: el no encontrarse en edad reproductiva ideal, falta de apoyo familiar 
y violencia intrafamiliar durante la gestación (9). 
Ante lo datos expuestos y tomando en consideración que la depresión posparto muestra 
cifras alarmantes no solo a nivel mundial sino localmente, además de las serias 
repercusiones que pueden manifestarse en la madre y el niño, planteamos el presente 
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estudio en función a la siguiente pregunta de investigación: ¿Cuál es la prevalencia y 
factores asociados a depresión posparto en usuarias del hospital Vicente Corral 
Moscoso. Cuenca, 2019?  
1.3. Justificación 
Este estudio está vinculado a las prioridades en la investigación de la salubridad (2019), 
del Ministerio de Salud del Ecuador, referente al área de salud mental y trastornos del 
comportamiento, línea de depresión y distimia, sublínea perfil epidemiológico, también 
se vinculó a las líneas de investigación de los cursos de posgrado de la Universidad de 
Cuenca, como morbilidad y mortalidad, y Salud mental en ginecología y obstetricia.  
La investigación permitió establecer los problemas de las madres atendidas en esta 
casa de salud en la categoría de salud mental, cuyos porcentajes despiertan muchas 
interrogantes, pero al mismo tiempo estimulan a mejorar la atención que se está 
brindando a estas pacientes.  
Este trabajo se justifica desde un punto de vista social, porque reduce la morbimortalidad 
materno-fetal y mejora las condiciones de la familia y la sociedad, al mismo tiempo, a 
nivel institucional se brindará a las madres atención integral en el Hospital Vicente Corral 
Moscoso e igualmente se contribuirá académicamente con el personal del hospital 
vinculado con las pacientes embarazadas y en puerperio.  
Es necesario resaltar que los controles antes y después del parto deberían tener la 
misma importancia que los suministrados en odontología o nutrición, por ello, es 
indispensable que el cribado con la EPDE sea una norma aplicada en atención primaria 
a todas las pacientes. En el caso de ser necesario, se deben remitir a 
psicología/psiquiatría. La aplicación de los procedimientos indicados, generaría un 
impacto positivo no solo en el binomio madre e hijo, también lograría beneficios en la 
familia y la sociedad en general.  
Los resultados de la presente investigación serán publicados por los diferentes medios 
de información, como la plataforma virtual, igualmente se compartirán con las 
autoridades del servicio de Ginecología y Obstetricia, además se proporcionarán a la 
comunidad científica como una publicación indexada, para futuras investigaciones 
relacionadas a este campo.  
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2. MARCO TEÓRICO 
2.1. Concepto de DPP  
La Depresión perinatal es el término sugerido para abarcar la depresión que se presenta 
en el embarazo y el puerperio, según el DSM V (1), es un trastorno depresivo mayor 
que se produce en el embarazo y en las primeras 4 semanas posparto, con 
sintomatología que permanece 2 semanas o más (2). Para la OMS en la Clasificación 
Internacional de Enfermedades 10, los episodios depresivos ocurrirán dentro de las 6 
semanas posparto (28).  
El Colegio Americano de Obstetricia y Ginecología, manifiesta que el estado de 
vulnerabilidad de una gestante debería ser evaluado durante los controles prenatales y 
posteriores al nacimiento de los neonatos (15) (1), y para algunos autores el periodo de 
puerperio debe extenderse hasta los 6 meses de posparto (29). 
La prevalencia de la DPP investigada a nivel mundial es diferente, si consideramos la 
prevalencia de un país desarrollado como Australia nos muestra el 3.3% (30), en Francia 
el 13% (10), en China se establecen prevalencias del 46,11% (24), similares a las 
observadas en América Latina que van desde 17 a 40% (22), y por último, en nuestro 
país se estableció la prevalencia más alta de todos los estudios revisados, la misma que 
llega al 72,1% (26). 
2.2. Diagnóstico 
Los síntomas para diagnosticar DPP son similares a los síntomas que se presentan en 
la depresión mayor (12). Según el DSM V son cinco o más los síntomas que se 
presentan durante el mismo período de dos semanas, y representan un cambio de 
funcionamiento previo; al menos uno de los síntomas se demuestra como estado de 
ánimo depresivo o pérdida de interés o de placer. 1. Estado de ánimo deprimido la mayor 
parte del día, casi todos los días, según se desprende de la información subjetiva o de 
la observación por parte de otras personas. 2. Disminución importante del interés o el 
placer en todas o la mayoría de las actividades durante el día. 3. Pérdida importante de 
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peso o aumento del mismo, disminución del apetito. 4. Insomnio o hipersomnia la mayor 
parte del tiempo. 5. Agitación o retraso psicomotor casi todos los días. 6. Fatiga o 
pérdida de energía casi todos los días. 7. Sentimiento de inutilidad o culpabilidad 
excesiva o inapropiada. 8. Disminución de la capacidad para pensar y concentrarse, o 
para tomar decisiones. 9. Pensamientos de muerte recurrentes, ideas suicidas 
recurrentes, intento de suicidio o un plan específico para llevarlo a cabo (2). 
Según el tiempo en el que se presentan los síntomas es necesario conocer los diferentes 
periodos que fisiológicamente tiene que pasar una madre luego del parto y diferenciarlo 
de los patológicos. Es así, que la disforia o tristeza posparto caracterizado por labilidad 
emocional, desconfianza, pensamientos negativos son frecuentes del 15 a 85% y 
ocurren dentro de los 7 a 10 días y disminuyen entre los 10  a 12 días luego del 
nacimiento (31), sin embargo, a diferencia de la DPP, la madre sigue su curso normal 
de vida sin necesidad de tratamiento (12). 
Si los síntomas continúan y cumplen los criterios de depresión mayor, la madre necesita 
apoyo psicológico urgente; y más aún, si se presenta un cuadro clínico agudo dentro de 
las 48 a 72 horas de puerperio llamado psicosis posparto, caracterizado por ideas 
delirantes, nefastas de muerte o ideas agresivas; afortunadamente, es un periodo 
infrecuente y requiere de apoyo psicológico y/o psiquiátrico (12). 
El diagnóstico de DPP se lo realiza mediante entrevistas y cuestionarios (23), una de 
ellas es la EDPE, actualmente se está validando para el embarazo en algunos países 
(32). 
La escala diseñada por Cox en 1987, Edimburgo, tiene una sensibilidad del 88% y 
especificidad 92,5%. La EDPE posee 10 preguntas, cada una maneja un puntaje de 0 a 
3, siendo el puntaje total de 0 a 30. El test contiene una pregunta antes de responder 
las 10 preguntas, el tiempo para realizar este test es de tres minutos aproximadamente 
(32). 
La puntuación máxima de la EPDE es 30, mientras que una puntuación ≥10 indica riesgo 
de DPP (9). Una puntuación de ≥13 indica sospecha de depresión en el embarazo. 
Cualquier puntaje distinto de cero 0 en la pregunta Nº 10 requiere de evaluación 
adicional dentro de las 24 horas (33). En cuanto al puntaje de corte para establecer el 
riesgo, no se tiene un valor exacto,  por ello, al revisar varios estudios las frecuencias 
muestran valores diferentes, si a este factor sumamos el tiempo en el que se aplica la 
escala y tipo de población, los valores estadísticos varían entre la población (34) (38).  
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Existen varias escalas para el tamizaje de DPP, sin embargo, la EDPE fue la más 
utilizada (15 de 22 artículos), en los últimos 5 años (2017). Además, evidenciaron que 
el tiempo en el que se aplicó la escala fue hasta los tres meses, pero también la 
emplearon después del año (14). 
2.3. Factores asociados 
Como lo describe la OMS, factor de riesgo es “cualquier rasgo, característica o 
exposición que sufre un individuo, lo que aumenta la probabilidad de sufrir una 
enfermedad o una lesión; entonces los factores psicosociales son eventos estresantes 
como: la muerte de un miembro de familia, ruptura conyugal, desempleo, poco apoyo 
de la pareja, escaso apoyo social, bajos ingresos familiares, un embarazo no deseado, 
violencia física y emocional, escolaridad baja, antecedentes psiquiátricos personales, 
entre otros” (35). 
Según lo antes mencionado, en los diferentes países se han realizado estudios tomando 
en cuenta las características de su población, investigando los factores de riesgo o 
factores asociados.  
• Antecedente de DPP:  los factores psicosociales como antecedentes de patología 
psiquiátrica, estrés vital y mala relación social, han aumentado el riesgo de padecer 
DPP (36). En otro estudio, realizado en Brasil por Hartmann y colaboradores en el 
2013, con la misma EDPE aplicado a 2687  puérperas que se encontraban a las 48 
horas de su parto, se establecieron como factores asociados: antecedente de 
depresión previa, depresión en la familia, y el no contar con apoyo del equipo de 
salud (3). 
Fialal y colaboradores en un estudio de cohorte, realizado en Europa, con una 
muestra de  7589 pacientes, aplicaron la EDPE en 3 momentos antes del parto, a 
las 6 semanas y 6 meses de posparto, establecieron como factores asociados a 
DPP  los antecedentes personales de episodios depresivos y madres con estresores 
sociales (37). 
• Disfuncionalidad familiar: factor asociado a DPP, de acuerdo a un estudio realizado 
en Chile 2017, en una muestra de 76 puérperas que se encontraban entre un mes y 
un año de su parto (39). Igualmente en otro estudio realizado en Colombia 2012, en 
una muestra de 460 puérperas adolescentes, pertenecer a una familia disfuncional, 
constituyó un factor asociado (40). 
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Para investigar este factor de riesgo se utilizó el Test Apgar Familiar actualizado con 
una última modificación en el 2015 (Ver anexo 1),  creado por Smilkstein en 1978, 
con el objetivo de evaluar familias disfuncionales, siendo la indicación principal para 
pacientes poli sintomáticos, con algún componente psicosocial, ansiedad o 
depresión (41).  
• Malnutrición: en un estudio realizado en Reino Unido, en el año 2013, en una 
muestra de 540.373 embarazadas obesas/sobrepeso, concluyeron que: las 
gestantes obesas y con sobrepeso tenían probabilidades significativamente más 
altas de síntomas de depresión que las mujeres de peso normal (obesidad OR 1.43, 
IC 95% 1.27-1.61, sobrepeso OR 1.19, IC 95% 1.09-1.31), al igual en el posparto 
mayor probabilidad de presentar depresión que las mujeres de peso normal 
(obesidad OR 1.30, IC 95% 1.20-1.42, sobrepeso OR 1.09, IC 95% 1.05-1.13) (42).  
En otro estudio de tipo prospectivo realizado en este mismo país indica lo contrario, 
se evaluó a 162 puérperas durante el 2009 – 2013, a las  6 semanas de posparto 
con la EDPE, punto de corte ≥ 10, mostraron que las puérperas con diabetes mellitus 
presentaron síntomas depresivos más altos en la no obesas que las obesas (43). 
En un estudio realizado en Ontario, Canadá 2015, con una muestra de 70.605 
gestantes en donde el 50.3% tenían sobrepeso/obesidad, de ellas el 6,2% tenían 
depresión valor de p <0.001 lo convierte en factor asociado para DPP y el 5% 
presentó depresión en mujeres con peso normal, además, las complicaciones 
maternas se presentaron más en gestantes deprimidas con sobrepeso/obesidad (8).  
En el Reino Unido, 2015 se realizó un estudio de corte prospectivo con 357 
puérperas, en donde relacionaron la obesidad como factor de riesgo para DPP con 
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CAPÍTULO III 
3. OBJETIVOS E HIPÓTESIS  
 
3.1.  Objetivo general  
• Determinar la prevalencia y factores asociados a la depresión posparto en pacientes 
hospitalizadas en el departamento de Obstetricia del hospital Vicente Corral 
Moscoso, durante el año 2019.  
3.2.  Objetivos específicos 
• Identificar a la población de estudio por características sociodemográficas y 
nutricionales según: edad, estado civil, ocupación, instrucción, residencia, 
antecedente de DPP y estado nutricional.  
• Establecer la prevalencia de depresión posparto por medio del EDPE en la población 
de estudio.  
• Identificar la funcionalidad familiar en las participantes, por medio del test del 
APGAR familiar.  
• Determinar la asociación entre la depresión posparto y factores tales como: 
antecedente personal de DPP, familia disfuncional y malnutrición. 
3.3.  Hipótesis 
La prevalencia de depresión posparto es más elevada en grupos de pacientes con 









UNIVERSIDAD DE CUENCA 
Adriana Paola Lema Buri   17 
 
CAPÍTULO IV 
4. DISEÑO METODOLÓGICO 
 
4.1. Tipo de estudio: estudio observacional, analítico, transversal. 
4.2. Área de estudio: la investigación se llevó a cabo en el Área de Ginecología 
y Obstetricia del Hospital Vicente Corral Moscoso de la ciudad de Cuenca, 
perteneciente a la Zona de Salud 6 del Ecuador.  
4.3. Universo y muestra: la muestra se calculó por medio del programa Epidat 
3.1, en base a una población de 4776 partos ocurridos durante el año 2018 en 
el Hospital Vicente Corral Moscoso, tomando en cuenta que el 34.4% 
correspondía al factor menos frecuente de DPP (9), un nivel de confianza del 
95%, con margen de error del 5%,  se calculó una muestra mínima de 320 
pacientes, no obstante considerando que los contactos con las pacientes fueron 
por vía telefónica se consideró un 15% de pérdidas esperadas, determinando 
una muestra final 368 puérperas.  
Para otorgar mayor representatividad a la muestra, y seleccionar las unidades 
muéstrales, se aplicó por medio del programa Epidat 3.1. un muestreo aleatorio simple 
en puérperas atendidas en la institución participante durante el periodo de octubre a 
noviembre del año 2019 (anexo 3). 
4.4. Criterios de inclusión y exclusión 
4.4.1. Inclusión 
• Mujeres atendidas para alumbramiento en el Hospital Vicente Corral Moscoso 
durante el periodo octubre a noviembre del año 2019.  
• Mujeres que acepten participar en el estudio mediante un consentimiento 
informado verbal por medio de llamadas telefónicas.  
• Pacientes que se encuentren entre la semana 6-8 de posparto, dato que será 
confirmado de acuerdo en la fecha de nacimiento de su (s) hijo (s).   
• Pacientes con productos a término y que tuvieron apego inmediato.   
4.4.2. Exclusión  
• Puérperas con discapacidad física o intelectual comprobada con el historial 
médico.   
• Pacientes cuyos hijos hayan fallecido antes o después del parto.   
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• Historiales clínicos incompletos.  
4.5. Variables  
 
4.5.1. Descripción de variables  
 
• Variables sociodemográficas (edad, estado civil, nivel de instrucción, residencia, 
ocupación) 
• Variables nutricionales: estado nutricional. 
• Variable dependiente: depresión posparto.  
• Variables independientes: antecedente personal de DPP, familia disfuncional y 
malnutrición. 
4.5.2. Operacionalización de variables (anexo 2) 
 
4.6. Métodos, técnicas e instrumentos de recolección de datos 
 
4.6.1. Método: observacional. 
4.6.2. Técnica: revisión de expedientes clínico y encuesta telefónica.  
4.6.3. Instrumento para recolección de la información: se elaboró el 
cuestionario con las variables de estudio, con 2 secciones (anexo 1): la 
primera con variables sociodemográficas y clínicas y en la segunda 
sección la Escala de Depresión Posparto y el test de Apgar Familiar.   
La Escala de Depresión Posparto de Edimburgo (EDPE): es la escala más 
utilizada en el ámbito sanitario (14), validada en diferentes países (45): esta 
herramienta tiene 10 preguntas tipo Likert, con 4 opciones de respuestas, que 
tienen un valor de 0-3. Los puntajes van de 0 a 30. Punto de corte ≥10 DPP (13). 
Antes de recolectar la información se realizó una prueba piloto de 20 pacientes 
con similares características de otra institución. Dicho pilotaje se realizó con la 
finalidad de efectuar los ajustes operativos necesarios, además se ejecutó un 
análisis de fiabilidad a través del Coeficiente Alfa de Cronbach, determinándose 
una fiabilidad interna del formulario de recolección de datos que mostró un 
resultado de 0,65 puntos. 
Test Apgar Familiar: diseñado para evaluar familias disfuncionales con ciertas 
indicaciones. Ha tenido varias modificaciones, la última y la que se utilizó en esta 
investigación corresponde al año 2015 (ver anexo), consta de 5 preguntas, cada 
UNIVERSIDAD DE CUENCA 
Adriana Paola Lema Buri   19 
 
una con un puntaje de 0 a 4 puntos con la siguiente calificación: 0 Nunca, 1 Casi 
nunca, 2 Algunas veces, 3 casi siempre, 4 Siempre. El puntaje se lo interpreta 
de la siguiente manera: Normal: 20 -17, disfunción leve: 16 – 13 puntos, 
disfunción moderada: 12 -10 puntos, disfunción severa: ≤ 9 (46). 
4.6.4. Procedimientos para la recolección final de datos: previa aprobación por 
el Comité de bioética de la Universidad de Cuenca y con la autorización 
del director del Hospital Vicente Corral Moscoso, a través del formulario 
ya establecido se inició la recolección de datos. Luego de la 
aleatorización de la muestra y corroborando que se cumplan los criterios 
de inclusión, se completó la primera sección del formulario de las historias 
clínicas, posterior a ello se procedió a realizar las llamadas telefónicas 
para completar la segunda sección del formulario, previo el 
consentimiento verbal de la paciente, cabe recalcar que las llamadas 
fueron grabadas. Al final se tabularon 320 formularios de pacientes que 
aceptaron ser parte de la investigación y se realizó un análisis respectivo, 
según el cronograma propuesto.     
  
4.7. Tabulación y análisis  
Se aplicó un formulario de recolección de datos con variables sociodemográficas, 
Escala de Depresión de Posparto de Edimburgo (EDPE) y preguntas relacionadas 
con los factores asociados a Depresión Posparto (DPP). Para el procesamiento de 
la información se empleó el Software SPSS 15, en el análisis se usaron frecuencias, 
porcentajes, media y deviación estándar, para determinar la asociación chi cuadrado 
y valor de p (< 0.00), además de razón de prevalencia (RP) e intervalo de confianza 
al 95%.  
4.8. Aspectos éticos   
• Se solicitaron las autorizaciones correspondientes de la Universidad de Cuenca 
y del Hospital Vicente Corral Moscoso, cumpliendo con las normas de código de 
ética de práctica médica.  
• Se respetó la autonomía de las pacientes que cumplieron los criterios de 
inclusión, comunicando el objetivo, el propósito y los pasos a seguir para la ejecución 
de la investigación, previo el consentimiento verbal para el mismo.  
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• Se le informó a las participantes que no recibirían una remuneración por su 
participación y que podrían retirarse del estudio en cualquier momento. 
• EL manejo de los datos recolectados fue confidencial, se usaron un código de 3 
cifras para identificar a cada participante.  
• La base de datos, así como, el acceso a la información es restringido y de uso 
exclusivo para la investigadora. Permanecerá al alcance, para cuando el Comité de 
Bioética de la Universidad de Cuenca así lo requiera.  
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Tabla 1. Caracterización sociodemográfica y clínica de 320 madres del HVCM. 
Cuenca, 2019. 
 
 Frecuencia Porcentaje 
Edad *     
Adolescente 47 14,7 
Juventud plena 115 35,9 
Adulto joven 122 38,1 
Adulto maduro 36 11,3 
Estado Civil     
Soltero 75 23,4 
Casado 110 34,4 
Unión libre 133 41,6 
Divorciado 1 0,3 
Viudo 1 0,3 
Ocupación     
Ama de casa 233 72,8 
Estudiante 43 13,4 
Comerciante 21 6,6 
Costurera 6 1,9 
Empleada privada 5 1,6 
Otros 12 3,7 
Nivel de instrucción   
Ninguno 1 0,3 
Primaria 81 25,3 
Secundaria 198 61,9 
Superior 40 12,5 
Residencia     
Urbana 286 89,4 
Rural 34 10,6 
Estado nutricional     
Peso normal 38 11,9 
Sobrepeso 144 45 
Obesidad  138 43,1 
*Edad: media 26,1 (± 6,5) 
 
La tabla 1 indica las características socio demográficas y clínicas de la población en 
estudio, la media de edad fue de 26,1 años (± 6,5 años), siendo el grupo de pacientes 
de adultas jóvenes el más prevalente. En la mayoría de los casos, 41,6%, las pacientes 
presentaron un estado civil de unión libre.  
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El 72,8% de las pacientes refirieron ocuparse en tareas del hogar y el nivel de instrucción 
más frecuente fue la secundaria con el 61,9% del total, residiendo el 89,4% de mujeres 
en el área urbana.  Las mayores alteraciones nutricionales fueron el sobrepeso y la 
obesidad con el 45% y 43,1% respectivamente. La media de número de embarazos fue 
de 2,3 ± 1,3.  
 
 




Frecuencia Porcentaje IC 95% 
Sí 9 2,8  
No 311 97,2 0.87-4.9 
Total 320 100   
  
Tras la aplicación de la Escala de Posparto de Edimburgo, 9 mujeres del total (2,8%) 
presentaron Depresión Posparto tras 6 a 8 semanas posparto. 
 
Tabla 3. Funcionalidad familiar en 320 madres del HVCM. Cuenca, 2019. 
 
Funcionalidad familiar Frecuencia Porcentaje 
Familia funcional 288 90 
Disfunción leve 28 8,75 
Disfunción moderada 4 1,25 
Total 320 100 
 
El 90% de las mujeres encuestadas fueron categorizadas dentro de familias funcionales, 
mientras que el 10% residen en familias con algún nivel de disfuncionalidad, leve en la 
mayoría de los casos.  
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Si No RP IC 95% Valor p 
n % 
      
No % |    
Antecedente 
de DPP 
Si 1 100      0 0 
39,8 20 79 0,00 
No 8 2,5 





Si 6 18,8     26 81,2 
18 4,7 69 0,00 
No 3 1 




Si 9 3,2 
    
273 
96,8 
-  -  -  -  
No 0 0     38 100 
En la mayoría de los casos no fue posible calcular el estadístico razón de prevalencia, 
por la presencia de frecuencia cero en al análisis, esta situación impide calcular el 
estadístico. 
El antecedente de depresión posparto aumenta en 39,8 veces el riesgo de un nuevo 
episodio, este factor es el más relevante en este estudio y a pesar de su magnitud se 
deben analizar las frecuencias pues el único caso que tenía el antecedente de DPP, dio 
positivo para depresión posparto en la actualidad.  
El poseer una familia disfuncional aumenta el riesgo de depresión posparto en un total 
de 18 veces con un IC de entre 4,7-68,5 y con un valor de p estadísticamente 
significativo.  
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La prevalencia de este estudio comparada con las cifras del resto de países, es baja, la 
marcada diferencia se explica en una revisión de la literatura realizada entre los años 
2001 – 2016, recalca que hasta el momento no existe consenso médico para establecer 
una herramienta estándar para el tamizaje de DPP (47), tampoco escalas adecuadas a 
las diferentes culturas y los diversos factores sociales (48).  
En relación a lo antes mencionado, no existe una política universal de cuándo y cómo 
aplicarla, a pesar de que la EDPE es la más utilizada, también, es una de las escalas 
que tuvo menor sensibilidad; sumado a esto, el tipo de pregunta de las escalas ya sea 
el método dicotómico (Si/No) o las de tipo Likert, demostraron que la primera tuvo una 
sensibilidad del 100%, mientras que la escala Likert (EDPE) una sensibilidad del 62% 
(puntuación Likert puede estar sesgada para pacientes con buen nivel de educación)  y 
por último, los diferentes puntos de corte que tampoco tienen un valor estándar para el 
embarazo y puerperio (47).  
En este trabajo de investigación la prevalencia mostró valores de 2,8%, si comparamos 
esta cifra con otro valor bajo como un 3,3% de prevalencia, de acuerdo al estudio 
realizado por Ogbo y colaboradores, en una muestra de 17.564 pacientes (30) y otra 
prevalencia del 72% en la Troncal, Cañar, Ecuador (26), en estos estudios se aplicó la 
EDPE a los 12 meses y 4 semanas respectivamente, pese a que se empleó la misma 
herramienta de cribado para la DPP, los resultados fueron diferentes.  
De los factores asociados planteados en este trabajo de investigación, dos resultaron 
estadísticamente significativos: disfunción familiar y el antecedente de DPP; este último, 
como toda patología, requiere una historia clínica completa, sobre todo de los 
antecedentes psicológicos/psiquiátricos, para proyectarnos al manejo y seguimiento de 
la paciente. El personal de salud en contacto con la madre o futura madre,  debe conocer 
que en el periodo posparto sobre todo durante las cinco primeras semanas, los 
episodios depresivos son tres veces más frecuentes, debido a que el parto y puerperio 
son eventos psicológicos y fisiológicos estresantes (49). 
Al estudiar el antecedente de DPP se buscaron en algunos trabajos, uno de ellos se 
realizó en Brasil en el año 2013, Hartmann y colaboradores, en una muestra de 2687 
mujeres en puerperio mediato, concluyeron que la prevalencia de la DPP fue de 14% y 
que el antecedente de trastorno depresivo y depresión en la familia son factores 
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asociados para esta enfermedad (3), de la misma manera en otro estudio europeo Fialal 
y colaboradores, en una muestra de 7589 pacientes en donde la EDPE fue aplicada en 
diferentes momentos (embarazo y puerperio), obtuvieron como resultado que los 
antecedentes personales de episodios depresivos y madres con estresores sociales 
fueron factores asociados para DPP (37), y por último, en nuestro estudio también este 
factor fue estadísticamente significativo valor de p 0,00 y una RP 39,8. 
Otro de los factores que en varios estudios resultó asociado a la DPP, es la disfunción 
familiar, en nuestro estudio con un valor de p 0,00 y la RP 18 se estableció como un 
factor de riesgo para esta enfermedad mental, si lo comparamos con el estudio realizado 
en la India en el año 2018, con una muestra de 200 pacientes, en donde se refiere que 
la falta de apoyo familiar y mala relación con la pareja conlleva a una mayor prevalencia 
de DPP, y por ende, se transforma en un factor asociado a esta patología (4), al igual 
que, en otro estudio realizado en el mismo país y en el mismo año, en una muestra de 
146 pacientes, Salengia et al, concluyeron con un valor de p 0,001, que la falta de apoyo 
familiar estuvo asociada a DPP (50). 
Relaciones conflictivas con los miembros de la familia predice el inicio de sintomatología 
depresiva, por el contrario, el apoyo de la misma, de su pareja y amigos, el apoyo 
económico, el apoyo en actividades domésticas promueve autoconfianza y menos 
niveles de estrés,  reduciendo las probabilidades de presentar síntomas depresivos 
luego del nacimiento de su hijo (51).  
Por último, un tercer factor de riesgo como la  malnutrición, que en este estudio pese a 
que del total de la muestra el 88.1% correspondía a pacientes con sobrepeso/obesidad, 
por los casos encontrados de DPP no se lograron establecer como un factor asociado, 
sin embargo, en otros trabajos de investigación,  como el realizado en Canadá, en el 
año 2015, en una muestra de 70.605 embarazadas con Sobrepeso/Obesidad resultó 
ser un factor asociado con un valor de p <0,001 (8), así mismo, en Reino Unido en el 
año 2015, se evidenciaron más síntomas depresivos en las embarazadas y puérperas 
obesas, estableciéndose como factor de riesgo con un valor p 0.04 (44). 
La literatura en relación a las limitaciones, expresa que los sesgos que se presentan al 
momento de la recolección de los datos como las llamada telefónicas, podrían ser causa 
de errores en la información, en donde las respuestas podrían estar influenciadas por la 
presencia de familiares, pareja u otra persona, o simplemente evitó una respuesta real, 
por el hecho de que podría determinar una enfermedad mental y cuestionaran su 
capacidad para cuidar a su hijo, o exponer sus problemas familiares. Comparto con lo 
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mencionado, y pienso que se pudieron presentar en algún momento estos sesgos 
durante la recolección de la información.    
Otro limitante fue el no contar con un punto de corte universal para el tamizaje de DPP, 
ni el tiempo establecido para aplicar la EDPE, de ahí la importancia de realizar más 
estudios de este tipo con el fin de contribuir a determinar en nuestra población, el punto 
de corte y el tiempo apto para aplicar esta escala.   
Los resultados obtenidos revelaron una nueva prevalencia y factores asociados, si bien 
la cifra no debe importar, a razón de que, por diversas causales de logística la misma 
puede variar, es indispensable la atención que realice el personal de salud a la gestante 
y la puérpera para prevenir casos de DPP, logrando un diagnóstico temprano y la 
exposición a las graves consecuencias que la misma conlleva.  
6.1. Confirmación o rechazo de la hipótesis 
La hipótesis se confirma en donde la prevalencia de depresión posparto es más elevada 
en grupos de pacientes con factores asociados tales como: antecedente personal de 
DPP, familia disfuncional y para el tercer factor asociado como la malnutrición esta 
hipótesis no se confirma.  
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7. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 
 
7.1 Conclusiones 
• Se estudió una población de 320 mujeres, en donde la media de la edad fue 
26,1 años, de estado civil unión libre, amas de casa, de instrucción secundaria, 
de residencia urbana y en obesidad/sobrepeso.  
• La prevalencia de DPP tiene un valor bajo.  
• El antecedente de haber padecido DPP aumenta el riesgo de un nuevo 
episodio.  
• En lo que respecta al ambiente familiar, la mayor parte de las puérperas 
estudiadas posee una familia funcional.  
• A pesar de que la mayoría de mujeres residen en ambientes familiares 
funcionales, la disfuncionalidad familiar aumenta el riesgo de DPP en 18 veces 
en comparación con mujeres que residen en un ambiente familiar funcional.  
7.2 Recomendaciones 
• Al hospital Vicente Corral Moscoso se recomienda mantener un alto nivel de 
sospecha de DPP en todas las mujeres atendidas en el servicio de Ginecología 
y Obstetricia, esta vigilancia se puede realizar mediante el uso de la EDPE. 
• Al Ministerio de Salud Pública se recomienda protocolizar el tamizaje de DPP en 
los servicios de salud públicos y privados, además de los centros de salud en el 
primer nivel de atención.  
•  El componente familiar fue el de mayor impacto, se recomienda a las 
instituciones de salud prestar especial interés en las relaciones familiares de las 
pacientes.  
• Fomentar el seguimiento de este tema, con trabajos nuevos de investigación y 
mediante el aumento del alcance, específicamente en la búsqueda de factores 
de riesgo para su prevención.  
• Para la recolección de los datos se recomienda que se la realice mediante una 
entrevista. 
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9.1. Anexo 1: FORMULARIO DE RECOLECCIÓN DE DATOS  
 
UNIVERSIDAD DE CUENCA 
FACULTAD DE CIENCIAS MÉDICAS 
POSTGRADO DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA 
PREVALENCIA Y FACTORES ASOCIADOS A DEPRESIÓN POSPARTO EN 
USUARIAS DEL HOSPITAL VICENTE CORRAL MOSCOSO. CUENCA, PERIODO 
2019. 
Yo Adriana Paola Lema Buri, postgradista del Ginecología y obstetricia, me encuentro 
realizando un estudio, para ello necesito su colaboración, el llenado de los datos hágalo 
de la manera más precisa y exacta, eso ayudará a tener valores más reales para mi 
estudio. Como ya se indicó anteriormente en el consentimiento informado, los datos 
obtenidos serán de uso exclusivo para la investigación respetando el derecho de 
confidencialidad.  
 
Fecha de recolección: _____________________  N° de formulario: ____________  
Nombre: __________________________Historia clínica: ________________   
1. ¿Cuántos años tiene? _____________   
2. ¿Cuál es su estado civil?:    
Casada    Soltera           Unión libre        Viuda        Divorciada         Separada     
3. ¿Fecha de nacimiento de su hijo? _____________  
4. ¿Cuál es su ocupación? ____________________  
5. ¿Cuántos años de estudio usted ha aprobado? _________  
6. Parroquia donde vive:_______________________Urbana        Rural     
Peso: _______Kg. Talla: _____cm    IMC: _________  
7. ¿Alguna vez usted fue diagnosticada, por un miembro del equipo de salud, de 
depresión en los pospartos anteriores?           Si                   No     
8. ¿Alguna vez usted fue diagnosticada, por un miembro del equipo de salud, de 
depresión en los embarazos anteriores?           Si                No    
9. ¿Alguna vez usted fue diagnosticada, por un miembro del equipo de salud, de 
hipertensión arterial en esta gestación?            Si                  No    
Presión arterial sistólica actual _______mm Hg.   
Presión arterial diastólica actual _________mm Hg.  
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10. ¿Alguna vez usted fue diagnosticada, por un miembro del equipo de salud, de 
amenaza de aborto en esta gestación?          Si                  No    
11. ¿Alguna vez usted fue diagnosticada, por un miembro del equipo de salud, de 
amenaza de parto pre termino en esta gestación?           Si                 No    
 
Escala de Depresión de Posparto de Edimburgo 
 
Sabemos que tuvo un bebé, queremos saber cómo se ha sentido en los últimos 7 días:  
He sido capaz de reír y ver el lado bueno 
de las cosas:  
__Siempre (0)  
__Casi siempre (1)   
__A veces (2)  
__Nunca (3)                       
He mirado el futuro con gusto   
__Siempre (0)  
__Casi siempre (1)   
__A veces (2)  
__Nunca (3)   
Me he culpado sin necesidad cuando las 
cosas no salen bien  
__Siempre (3)  
__Casi siempre (2)   
__A veces (1)  
__Nunca (0)  
He estado preocupada sin motivo   
__Siempre (3)  
__Casi siempre (2)   
__A veces (1)  
__Nunca (0)  
He sentido miedo sin motivo alguno:  
__Siempre (3)  
__Casi siempre (2)   
__A veces (1)  
__Nunca (0)  
Me he sentido intranquila.   
__Siempre (3)  
__Casi siempre (2)   
__A veces (1)  
__Nunca (0)  
Me he sentido tan infeliz que he tenido 
dificultad para dormir   
__Siempre (3)  
__Casi siempre (2)   
__A veces (1)  
__Nunca (0)  
Me he sentido triste sin motivo  
__Siempre (3)  
__Casi siempre (2)   
__A veces (1)  
__Nunca (0)  
He sido tan infeliz que he estado 
llorando   
__Siempre (3)  
__Casi siempre (2)   
__A veces (1)  
__Nunca (0)  
He pensado en hacerme daño a mí 
misma   
__Siempre (3)  
__Casi siempre (2)   
__A veces (1)  
__Nunca (0)

















Me satisface la ayuda que recibo de mi 
familia cuando tengo algún problema o 
necesidad.  
              
Me satisface la participación que mi 
familia me brinda y me permite.  
              
Me satisface cómo mi familia expresa 
afectos y responde a mis emociones 
como rabia, tristeza, amor, etc.    
              
Me satisface cómo mi familia acepta y 
apoya mis deseos de emprender 
nuevas actividades.  
         
Me satisface cómo compartimos en mi 
familia: a) el tiempo para estar juntos, 
b) los espacios de la casa, c) 
el dinero.   
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Anexo 2: OPERACIONALIZACION DE VARIABLES 
 
VARIABLE DEFINICIÓN DIMENSIÓN INDICADOR ESCALA 
Edad Años cumplidos desde 
el nacimiento hasta el 
momento del estudio.  
Cronológico Años 
cumplidos 




25-34 Adulta joven 
35 – 64 Adulta 
madura 












Años de estudio 






   
Residencia 
actual 
 Lugar donde radica en 
el momento del 
estudio.    




Ocupación Actividad, oficio 
profesión que 
desempeña de manera 
habitual remunerada o 









remunerado         
Quehaceres 




Síntomas depresivos en 
el puerperio.   
Emocional Formulario 
recolección 
Punto de corte:  
≥ 10 riesgo de DPP 
Antecedente 
personal  de 
DPP 
Diagnóstico de 




Si fue diagnosticado 





Interacción afectiva, con 
capacidad de superar 
dificultades a lo largo de 
su ciclo vital de cada uno 




Familia Normal:  
17 - 20 
Familia disfuncional: 
Leve: 13 - 16 
Moderada: 10 - 12 
Severa: ≤ 9 
Malnutrición Nutrición deficiente o 
desequilibrada debido a 
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9.3. Anexo 4: CRONOGRAMA 
 
CRONOGRAMA ANTERIOR  
 
ACTIVIDADES  Mes 2019 
1  2  3  4  5  6  7  8  9  10  11  12  
1. Revisión final 
del protocolo y 
aprobación  
X                        
2. Diseño y 
prueba de 
instrumentos  
 X                      
3. Recolección de 
datos y revisión  
   X  X  X  X  X  X  X        
4. Elaboración del 
informe final  
                 X  X  X  
  
 


















Aprobación del protocolo 
con nuevos cambios 
X    
Recolección de los datos X    
Elaboración del informe 
final  
 X X  
Entrega del informe final    X 
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Autor del estudio Computadora 1 -- -- 
Impresora 1 -- -- 
Paquete de hojas A4 2000 0.01 20.00USD 
Impresiones 2000 0.02 40.00USD 
Fotocopias 2000 0.01 20.00USD 
Internet 300 horas 0.30 90.00USD 
Esferos, resaltadores 5 0.50   2.50USD 
Anillados 10 2.00 20.00USD 
Flash memory 1  4.00     4.00USD 
Trasporte 8  5.00 40.00USD 
Alimentación 30  2.50 75.00USD 
Llamadas telefónicas 
(plan ilimitado) 
4 30.00 120.00USD 
SPSS 25 
 
1 300.00 300.00USD 
Facultad de Ciencias 
Médicas 
Computadora 1 -- -- 
Internet 300 horas -- -- 
Libros biblioteca -- -- -- 
Hospital Vicente 
Corral Moscoso 
Listado de pacientes 1 -- -- 
Historias clínicas 350 -- -- 
Subtotal    731.50USD 
Varios (5%)      36.57USD 
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9.5. Anexo 6: RECURSOS HUMANOS 
  
Dra. Fernanda Molina  Psiquiatra 
Dr. Ismael Morocho Malla Psiquiatra 
Dra. Alicia Hurtado 
Cárdenas  
Psicóloga 
Dr. Jaime Ñauta Baculima Ginecólogo – Obstetra, Director de Tesis 
Dra. Jeanneth Tapia 
Cárdenas  
Ginecóloga- Obstetra, Asesora metodológica 
Dra. Katherine Salazar 
Torres.   
Ginecóloga- Obstetra, Asesora metodológica 
Dr. Carlos Abambari.  Asesor metodológico 
 
 
